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просов, охватывающих физическое развитие и 
5 основных сфер НПР: социально-бытовые на-
выки, уровень развития игры, общая моторика, 
мелкая моторика, речь экспрессивная и импрес-
сивная.
Второе «слепое пятно» касается дошкольно-
го образования. Согласно данным Федеральной 
службы государственной статистики (Росстата), 
на период до 2012 года охват детей раннего воз-
раста дошкольным образованием составлял все-
го 1,5% в возрасте с 0 до 1,5 лет и был ниже 20% 
для возраста от 1,5 до 3 лет. 
В течение последних лет Федеральная служба 
государственной статистики (Росстат) дает свод-
ки лишь по охвату дошкольным образованием 
детей в возрасте с трех лет и старше. Существую-
щие же частные дошкольные учреждения не кон-
тролируются государством, и нормативно-пра-
вовые рамки, регулирующие деятельность этих 
предприятий, отличаются односторонностью, 
не затрагивая такие вопросы, как доступность 
услуг, финансовое регулирование, условия тру-
да и специализация педагогов, отчетность. В 
связи с этим на базе поликлиник МАУ «ДГКБ № 
9» организованы прием логопеда-дефектолога, 
медицинского психолога, нейропсихолога, ве-
дется оздоровление в галокамере, жемчужных 
ваннах, бассейне, кабинетах массажа, ЛФК, ИРТ 
и физиотерапии, что содействует максимально 
возможным достижениям в развитии ребенка, 
поддержанию его здоровья, а также успешной 
социализации и включению ребенка в образо-
вательную среду с последующей интеграцией в 
общество.
Третьим «слепым пятном» является низкая 
информированность населения о ранних при-
знаках отставания ребенка в развитии, а также 
отсутствие необходимых знаний и умений у се-
мьи самостоятельно создавать абилитационную 
среду для ребенка. Данная проблема имеет гло-
бальный характер, т.к., с одной стороны, присут-
ствует недоверие к медицинским работникам, 
активно поддерживаемое СМИ, с другой, — ши-
рокая доступность к информации в социальных 
сетях, форумах, сообществах может значительно 
искажать достоверность данных. На этом этапе 
медицинским организациям необходимо соот-
ветствовать потребностям аудитории и исполь-
зовать современные информационные техноло-
гии как фактор конкурентоспособности. 
Подводя итог, можно сделать вывод, что пре-
допределена растущая потребность в обобщаю-
щих междисциплинарных подходах со стороны 
неврологии, педиатрии, возрастной психологии 
и педагогики. Это, в свою очередь, откроет ши-
рокие возможности для создания клинически 
эффективных и экономически обоснованных 
персонифицированных профилактической и 
абилитационной программ; повысит качество 
организации и оказания первичной помощи; ис-
ключит в дальнейшем дополнительные затраты 
на коррекцию нарушений в развитии, лечении, 
обучении ребенка.
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В статье представлены данные обеспеченности витамином D у практически здоровых детей раннего возраста 
в городе Екатеринбурге (средний уровень 33,9±1,7 нг/мл). Наилучшие показатели обеспеченности выявлены у 
детей первого года жизни; наибольшая частота дефицита и недостаточности витамина D встречалась у детей 
второго (46,7%) и третьего (88,5%) годов жизни. Абсолютный риск низкой обеспеченности витамином D к трем 
годам жизни увеличивался на 49,3% (AR=49,3% ДИ 95% [32,8÷65,8]). Доказано, что факторами риска развития 
низкой обеспеченности витамином D детей раннего возраста являются инфекционно-воспалительные заболе-
вания матери; преэклампсия во время беременности у матери; отсутствие D-витаминной профилактики рахита; 
период вскармливания до введения прикорма.




Выявить факторы риска развития низкой 
обеспеченности витамином D у детей раннего 
возраста, имеющих I и II группу здоровья. 
Дефицит витамина D является одной из наи-
более важных проблем, влияющих на популяци-
онное здоровье. Уровень витамина D подвержен 
сезонным колебаниям и зависит от степени ин-
соляции с учетом географических особенностей, 
уровня загрязнения атмосферы региона; исход-
ной пигментации кожи; использования солн-
цезащитных кремов и закрывающей одежды; 
времени года; возраста; факторов медико-соци-
ального риска (в том числе мигранты) [1-11]. В 
частности, расположение города Екатеринбурга 
на 56° 51’ северной широты и 60° 36’ восточной 
долготы, наличие 150 солнечных дней в году не 
позволяют обеспечить облучение достаточной 
поверхности кожи для синтеза необходимого ко-
личества витамина D. 
Снижение уровня обеспеченности витами-
ном D возникает в связи с нарушением поступле-
ния витамина D в организм человека: уменьше-
ния образования витамина D в коже в условиях 
недостаточной инсоляции и отсутствия в пита-
нии ребенка основных источников витамина D 
(световая и алиментарная теории) [12]; или при 
нарушении его метаболизма [13]. 
Актуальным является изучение вопросов об-
мена витамина D в системе мать-плацента-плод. 
Практически 86,8% женщин репродуктивно-
го возраста имеют дефицит/недостаточность 
витамина D в сыворотке крови [14]. Уровень 
25(ОН)D в пуповинной крови составляет от 25 
до 100% от уровня этого витамера в материн-
ской крови [15]. Физиологически протекающая 
беременность сопровождается напряженностью 
кальций-фосфорного обмена, в том числе мета-
болизма витамина D [16]. Патологически проте-
кающая беременность и наличие соматической 
патологии у матери — фактор риска развития 
рахита и гиповитаминоза D у ребенка [17]. Дока-
зано влияние гиповитаминоза D беременных на 
развитие преэклампсии и наоборот, прием пре-
паратов витамина D снижает риск ее развития 
[18, 19]. 
Содержание витамина D в грудном моло-
ке зависит от обеспеченности им женщины во 
время беременности и составляет от 15 до 100 
МЕ/л, что не может удовлетворить потребность 
в нем растущего организма; длительное грудное 
вскармливание увеличивает риск его дефицита у 
детей раннего возраста [2, 3, 17, 20, 21]. Ряд ав-
торов утверждают, что достаточное количество 
витамина D получают только 20-35% детей, на-
ходящихся на искусственном, и менее 15% детей — 
на грудном и смешанном вскармливании [5, 9, 
11]. Витамин D является жирорастворимым и 
для его всасывания требуется достаточное коли-
чество жира [12, 22], однако избыточное потре-
бление жиров, наоборот, приводит к выведению 
с калом значительного количества фосфора и 
кальция в виде нерастворимых соединений жир-
ных кислот. Особое внимание уделяется низкому 
содержанию витамина D в большинстве продук-
тов питания, наличие сопутствующей неперено-
симости белка коровьего молока и лактозы, ис-
пользование диет (вегетарианство) [25]. 
Актуальной является также проблема обе-
спеченности витамином D новорожденных (до-
ношенных, недоношенных) и в целом детей ран-
него возраста в связи с высокими темпами роста 
и минерализации скелета, особенно детей 2-3-го 
года жизни, когда снижается доля экзогенно по-
ступающего витамина и недостаточен эндоген-
ный синтез витамина D под влиянием инсоля-
ции [17, 24, 25].
Избыточная масса тела также является фак-
тором риска гиповитаминоза D в связи с депо-
нированием витамина D в подкожно-жировой 
клетчатке [23, 26]. Имеются сведения о значимых 
различиях содержания витамина D в сыворотке 
крови у детей с различными генотипами; низкие 
значения 25(ОН)D в плазме крови объяснялись 
генетически детерминированными нарушения-
ми обмена витамина D [27].
Материалы и методы исследования
С 2013 по 2016 гг. было проведено проспек-
тивное исследование, включавшее наблюдение 
и обследование 155 детей в возрасте от 1 месяца 
до 3-х лет, в рамках когортного многоцентрового 
российского исследования «РОДНИЧОК» (2013-
2014 гг.). Критериями включения в исследование 
являлись: возраст от 1 месяца жизни до 2-х лет 
11 месяцев 29 дней; группа здоровья I и II; отсут-
ствие органической патологии и генетических 
синдромов; письменное согласие родителей на 
исследование. Критериями исключения явля-
лись: наличие установленного диагноза «Рахит»; 
возраст старше 3-х лет; наличие III, IV, V групп 
здоровья; отказ родителей от участия в исследо-
вании. Основную группу наблюдения составили 
130 детей: I подгруппу — дети от 0 до 6 месяцев 
— 34,6% (n=45); II подгруппу — от 6 до 12 меся-
цев — 22,3% (n=29); III подгруппу — дети от 1 до 
2-х лет — 23,1% (n=30); IV подгруппу — дети от 
2-х до 3-х лет — 20% (n=26).
Лабораторная диагностика проводилась 
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In the article, we demonstrated the results of vitamin D provision in practically healthy young children in the city of 
Yekaterinburg (average level 33.9 ± 1.7 ng / ml). The best indicators of vitamin D provision were detected in children 
of the first year of life; the highest frequency of vitamin D deficiency was observed in children of the second (46.7%) 
and third (88.5%) years of life. The absolute risk of low vitamin D supply by three years of life increased by 49.3% (AR 
= 49.3% CI 95% [32.8–65.8]). We demonstrate, that infectious and inflammatory diseases of the mother; preeclampsia 
during pregnancy in the mother; lack of D-vitamin prophylaxis of rickets; the period of feeding before the introduction 
of complementary foods was a risk factor for the development of low vitamin D provision in infants and children 1-3 
years old.
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на базе централизованной лаборатории ООО 
«Научный центр ЭФиС» (г. Москва); содержа-
ние витамина D (25(OH)D) в сыворотке крови 
определяли иммунофлюоресцентным методом. 
Нормальная обеспеченность витамином D диа-
гностировалась при определении уровня 25(ОН)
D в сыворотке крови более 30 нг/мл; недостаточ-
ность — в пределах 21-29 нг/мл; дефицит — при 
уровне менее 20 нг/мл (Hоlick M.F., 2011 г.).
Статистическая обработка результатов ис-
следования выполнена с помощью программных 
пакетов «Статистика 10,0» (Statsoft, США), Epi 
info 2,8. Использовали методы описательной и 
аналитической статистики (анализ сравнитель-
ный — при параметрическом распределении — 
t-кр. Стьюдента, при непараметрическом количе-
ственном — U-кр. Манна-Уитни, качественном 
— χ2 (хи-квадрат), двусторонний кр. Фишера; 
при анализе зависимостей — линейную корреля-
цию Пирсона, ранговую корреляцию Спирмена, 
дискриминантный анализ), метод эпидемиоло-
гического анализа: рассчитывали абсолютный 
риск (AR), относительный риск (RR), отношение 
шансов (OR), этиологическую фракцию (АР%) и 
их доверительные интервалы (95%ДИ). Крити-




Исследование анамнеза показало, что боль-
шинство (89,2%) матерей обследуемой груп-
пы имели отклонения в состоянии здоровья. В 
структуре патологии матерей преобладали ин-
фекционно-воспалительные заболевания (50%, 
n=65): хронические аднекситы, внутриматоч-
ные инфекции (микоплазмоз, хламидиоз), носи-
тельство герпетической инфекции (ЦМВ, ВПГ 1 
типа), гепатит С и ВИЧ-инфекция; во время на-
стоящей беременности — гестационные пиело-
нефриты, ОРЗ (синуситы, ангины, фарингиты). 
Большинство женщин (70,8%) находились в ак-
тивном репродуктивном возрасте: каждый вто-
рой (49,2%) ребенок родился от 1 беременности; 
76,2% детей — от доношенной беременности. 
Настоящая беременность сопровождалась пре-
эклампсией у 63,1% (n=82), анемией — у 53,8% 
(n=70); сопровождалась ОРЗ — у 34,6% (n=45).
Пренатальная витаминно-минеральная про-
филактика (ВМП) у 24 женщин (18,5%) во вре-
мя беременности отсутствовала полностью; у 
остальных (n=106; 81,5%) в 19,2% случаев (n=25) 
женщины получали только препараты кальция; 
в 37,7% (n=49) — комбинации витаминно-мине-
ральные комплексы (ВМК) в сочетании с препа-
ратами кальция; в 24,6% (n=32) — только ВМК. 
Пренатальная профилактика проводилась ВМК 
и препаратами кальция в 81,5% случаев. Постна-
тальная профилактика препаратами витамина D 
на 1-ом году жизни начиналась у 86,9% детей в 
своевременные сроки; в начале 2-го года жизни 
профилактический прием прекращался; на 3-м 
году совсем отсутствовал. Средний срок прекра-
щения D-витаминной профилактики составлял 
13,4±1,7 месяцев. В 56,2% случаев профилакти-
ческая доза витамина D составляла 500 МЕ, у 
37,7% детей — 1000 МЕ.
Анализ развития и здоровья детей выявил, 
что физическое развитие (ФР) соответствовало 
паспортному возрасту у большинства (63,8%) 
обследованных; отставание в ФР наиболее ча-
сто регистрировалось во 2-м полугодии жизни 
в 13,8%. Морфофункциональный статус (МФС) 
был гармоничный у 62,3%, дисгармоничный — в 
29,2%, резко дисгармоничный — в 8,5%. Макси-
мальная частота резко дисгармоничного МФС за 
счет дефицита массы тела была выявлена также 
у детей 2-го полугодия жизни (24,1%). 
Заболеваемость характеризовалась наличи-
ем поражения ЦНС у 66,2% детей; синдрома ве-
гето-висцеральной дисфункции — у 51,5%. Засу-
живало внимания, что треть детей (31,5%; n=41) 
имела позднее прорезывание зубов. Острые 
респираторные заболевания с частотой случаев 
ОРЗ 5 и более встречались у детей третьего года 
жизни в 68,4%, что было достоверно чаще, чем у 
детей первого (0%) и второго (31,6%) года жизни 
(68,4% и 0%; р<0,01; 68,4% и 31,6%; р<0,01, соот-
ветственно). Каждый третий ребенок имел кли-
нические симптомы пищевой аллергии (27,7%; 
n=36) и железодефицитную анемию (ЖДА) 
(27,1%; n=35); ЖДА встречалась только у детей 
1-го года жизни (0%) (χ2 =22,6; р<0,01 по сравне-
нию со 2 и 3 годами).
В целом выявленные нозологические состо-
яния характеризовали II группу здоровья, кото-
рая была выставлена у 80% детей (n=104). 
Обеспеченность витамином D детей раннего 
возраста. Среднее содержание витамина D в сы-
воротке крови в основной группе у обследуемых 
детей составило 33,9±1,7 нг/мл, что соответство-
вало нормальной обеспеченности. Содержание 
витамина D в 1 и 2 полугодии, на 1-м и 2-м году 
жизни также было в пределах нормальной обе-
спеченности; на 3-м году соответствовало дефи-
циту — 19,9±1,5 нг/мл (табл. 1). 
Таблица 1 




































Прим.: * — P1-5=0,000; P2-5=0,000; P3-5=0,000; P4-
5≤0,016.
Анализ частотного распределения обеспе-
ченности выявил нормальный уровень витами-
на D лишь у 49,2%, дефицит — у 26,9% и недо-
статочность — у 23,8% детей. Выявлена высокая 
частота дефицита витамина D у детей 1-го по-
лугодия и 3-го года жизни (31,1% и 53,9%, со-
ответственно). На 3-м году только 11,5% детей 
имели нормальную обеспеченность витамином 
D (табл. 2). 
Обеспеченность витамином D в зависимости 
от вида вскармливания. В зависимости от вида 
вскармливания дети были разделены на 4 груп-
пы: 1 группа — грудное вскармливание (ГВ) — 
n=20 (27,0%); 2 группа — искусственное вскарм-
ливание (ИВ) — n=14 (18,9%); 3 группа — грудное 
вскармливание + прикорм (Г+П) — n=14 (18,9%); 
4 группа — искусственное вскармливание + при-
корм (И+П) — n=24 (32,4%). Содержание ви-
тамина D в сыворотке крови у детей в группах 
ГВ, Г+П, И+П было нормальным и не имело до-
стоверных различий, соответственно 33,3±6,4; 
44,5±5,5; 45,3±4,1 нг/мл; у детей, находившихся 
на искусственном вскармливании, соответство-
вало недостаточности — 29,5±4,7 нг/мл. Выяв-
лена самая высокая частота нормальной обеспе-
ченности витамином D в группах, получавших 
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прикормы, независимо от вида вскармливания 
— И+П и Г+П (79,2% и 71,4% соответственно); 
самая низкая — в группе ГВ (35%). Частота дефи-
цита витамина D была максимальной в группах 
детей без прикормов и отсутствовала в группе 
И+П. Таким образом, введение прикорма увели-
чивало шансы нормализации уровня витамина 
D при ГВ в 4,6 раза (ОR=4,6; ДИ 95% [1,0÷20,4]), 
при ИВ — в 5 раз (OR=5,1; ДИ 95% [1,2÷21,5]), в 
целом у детей 1-го года — в 5 раз (OR= 5,2; ДИ 
95% [1,8÷14,4]).
Таблица 2 
Частота встречаемости нормальной обеспеченности, 
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8 (17,8) 5 (17,2) 13 
(17,6)







2 (6,9) 16 
(21,6)
5 (16,7) 14 
(53,9)
 **
Прим.: * — р1-5;2-5;3-5;4-5<0,01; ** — р1-2<0,03; р1-
5<0,01; р2-5 =0,000; р3-5<0,01; р4-5 =0,000.
Установлено, что к 3-му году жизни атрибу-
тивный риск низкой обеспеченности витамином 
D увеличивался на 49,3% (AR=49,3% ДИ 95% 
[32,8÷65,8]), а вероятность его дефицита повы-
шалась в 12 раз (OR=11,8; ДИ 95% [3,2÷43,2]) по 
сравнению с 1-м годом жизни. 
Обеспеченность витамином D в зависимо-
сти профилактического приема витамина D. 
Выявлены максимальные цифры обеспеченно-
сти витамином D у детей, получавших 1000 МЕ, 
которые достоверно отличались от группы, не 
получавшей профилактику витамином D и по-
лучавших 500 МЕ (табл. 3). 
Таблица 3 
Среднее содержание 25(OH)D в сыворотке крови у 
детей 1-го года жизни в зависимости от ежедневной 
профилактической дозы витамина D
25(OH)D, 
нг/мл
Профилактическая доза витамина D (МЕ)
р
500, n=73 1000, n=49 Не получали, 
n=4
1 2 3
М± m 33,7±3,1 44,3±4,3 19,8±2,7 р1-2 <0,05; 
р2-3 =0,000; 
р1-3 =0,001
Обеспеченность витамином D в зависимости 
от наличия/отсутствия D-витаминной профи-
лактики. Низкая обеспеченность витамином D 
выявлялась чаще у детей без D-витаминной про-
филактики по сравнению с детьми с профилак-
тикой на 1-м году жизни (n=74), соответственно 
100% и 35,7%; р<0,01; в целом у всех детей ос-
новной группы (n=130), соответственно 66,1% 
и 35,7%; р<0,01. Таким образом, при отсутствии 
D-витаминной профилактики на 1-м году жиз-
ни атрибутивный риск развития низкой обе-
спеченности витамином D возрастал на 64,3% 
(АР=64,3, ДИ 95%[53,8÷74,8]), у детей в первые 3 
года жизни вероятность развития недостаточно-
сти и дефицита витамина D увеличивалась в 3,5 
раза (OR=3,5; ДИ 95%[1,6÷7,3]). 
Обеспеченность витамином D детей и здоро-
вье матери. Установлено, что вероятность низкой 
обеспеченности витамином D ребенка возраста-
ла в 2,4 раза, если мать имела очаги хронической 
инфекции, инфекционно-воспалительные забо-
левания до и во время беременности (OR=2,4 
ДИ 95% [1,1÷4,8]) (табл. 4). Аналогичная связь 
прослеживалась между низким D-витаминным 
статусом детей и наличием преэклампсии во 
время беременности у их матерей. Установлено, 
что риск низкой обеспеченности витамином D 
у ребенка возрастал в 4,2 раза (OR=4,2 ДИ 95% 
[1,9÷9,1]), дефицита витамина D — в 33,3 раза 
(OR=33,3 ДИ 95% [4,4÷253,2]), если женщина во 
время беременности перенесла преэклампсию 
(табл. 4).
Обеспеченность витамином D и состояние 
здоровья детей. Установлено, что ОРЗ с крат-
ностью 5 и более раз в году чаще регистрирова-
лись в группе детей с низкой, чем с нормальной 
обеспеченностью витамином D, соответственно 
25,8% и 3,1%; р<0,01. Таким образом, низкая обе-
спеченность витамином D детей раннего возрас-
та повышала вероятность частых ОРЗ практиче-
ски в 10 раз (OR=10,7 ДИ 95% [2,3÷48,8]) (табл. 
5).
Анализ встречаемости «традиционных» для 
рахитического процесса симптомов — облысе-
ния затылочной области, позднего прорезыва-
ния зубов — при разном уровне обеспеченности 
витамином D выявил отсутствие связи между 
наличием этих симптомов и дефицитом вита-
мина D. Напротив, облысение затылочной обла-
сти чаще встречалось при нормальном уровне 
25(OH)D в сыворотке крови, чем при низком 
(соответственно 66,7% и 33,3%), позднее проре-
зывание зубов — достоверно чаще при нормаль-
ной обеспеченности, чем при дефиците или низ-
кой обеспеченности витамином D (78% и 12,2%; 
р<0,01; 78% и 21,9%; р<0,01). 
Таблица 4 
Связь уровня обеспеченности витамином D у детей со наличием инфекционного анамнеза у матери (n=130)










Низкая обеспеченность витамином D (дефицит + недостаточность, n=66)











ИВЗ нет, n=65 26 40











Преэклампсии нет, n=48 14 29,2
Дефицит витамина D, n=16











Преэклампсии нет, n=48 1 2,1
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Таблица 5 
Связь частой респираторной заболеваемости 
с обеспеченностью витамином D 








































1. Средний уровень обеспеченности витами-
ном D детей раннего возраста соответствовал 
нормальному уровню и составлял 33,9±1,7 нг/
мл. Наилучшие показатели обеспеченности ви-
тамином D наблюдались у детей 1-ого года жиз-
ни (38,3±2,6 нг/мл); наиболее низкие показатели 
— у детей третьего года жизни (19,9±1,5 нг/мл). 
Абсолютный риск низкой обеспеченности вита-
мином D к трем годам жизни увеличивался на 
49,3% (AR=49,3% ДИ 95% [32,8÷65,8]) или в 2,2 
раза (RR=2,2; ДИ 95% [1,6÷3,0]). 
2. Факторами риска развития низкой обе-
спеченности витамином D детей раннего воз-
раста являются инфекционно-воспалительные 
заболевания матери (OR=2,4 ДИ95% [1,1÷4,8]); 
преэклампсия во время беременности у мате-
ри (OR=4,2 ДИ95% [1,9÷9,1]); отсутствие D-ви-
таминной профилактики рахита (OR=3,5 ДИ 
95[1,6÷7,3]); период вскармливания до введения 
прикорма (OR= 5,2; ДИ 95% [1,8÷14,4]). С дру-
гой стороны, низкая обеспеченность витамином 
D детей раннего возраста в 10 раз увеличивает 
риск повышения частоты острых респиратор-
ных заболеваний (OR=10,7 ДИ 95% [2,3÷48,8]).
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